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A saúde oral é um fator que contribui para o bem-estar geral dos indivíduos e que influencia a 
qualidade de vida. Esta revisão narrativa da literatura tem como objetivo sistematizar o estudo 
do impacto do tratamento ortodôntico, bem como, das diferentes técnicas mecânicas para o 
tratamento ortodôntico, nos diversos parâmetros de qualidade de vida: saúde física, saúde 
mental, saúde social e saúde funcional dos indivíduos. Numa fase inicial do tratamento 
ortodôntico verifica-se um impacto negativo na dimensão física, funcional, psicológica e social 
e, ao longo do tempo, uma melhoria no impacto psicossocial e da estética. Após conclusão, ou 
numa fase final do tratamento ortodôntico, ocorre uma melhoria da saúde oral relacionada com 
a qualidade de vida. No entanto, serão necessários mais estudos, com maiores amostras e um 
instrumento universal de avaliação de qualidade de vida, para saber o real impacto do 
tratamento ortodôntico na qualidade de vida dos indivíduos. 
Palavras-chave: tratamento ortodôntico, qualidade de vida, saúde física, saúde mental, saúde 
social, saúde funcional.  





Oral health is a factor that contributes to the individual’s general well-being and influences the 
quality of life. This literature review aims to systematize the study of the orthodontic 
treatment’s impact, as well as the different mechanical techniques for performing orthodontic 
treatment, on quality of life parameters: physical health, mental health, social health and 
functional health of individuals. In an early orthodontic treatment phase, there is a negative 
impact on the physical, functional, psychological and social dimension and, over time, an 
improvement in the psychosocial impact and aesthetics. After completion or in a final stage of 
orthodontic treatment, there is an improvement in oral health related quality of life. However, 
further studies, with large samples and an universal evaluation instrument for quality of life, 
will be needed to find the real impact that orthodontic treatment has on individuals quality of 
life. 
Keywords: orthodontic treatment, quality of life, physical health, mental health, social health, 
functional health. 
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I. Introdução  
A saúde oral é essencial para a saúde geral e para o bem-estar e influencia, em muito, a 
qualidade de vida (QdV) (World Health Organization, 2019). O conceito de “saúde oral 
relacionado com a qualidade de vida” (SOrQdV) tem sido definido como “um padrão de 
saúde oral e dos tecidos anexos, que permite ao individuo comer, falar e socializar sem 
doença ativa, desconforto ou dificuldade” ou “a ausência de impactos negativos da 
condição oral na vida social e uma sensação positiva de auto-confiança dentofacial” 
(Johal et al., 2015). 
A ortodontia exige do médico dentista muito rigor e dedicação, para que haja uma correta 
avaliação do custo-benefício, visto que não é uma técnica isenta de riscos para o paciente 
(Pollack, 1988). E, também, devido ao impacto que o tratamento ortodôntico (TO) tem 
na QdV dos pacientes, tanto antes deste ser realizado, como durante e após o término do 
tratamento, pelo que deve ser sempre um critério ponderado pelos clínicos antes da sua 
realização (Macfarlane et al., 2009).  
Existem muitos artigos publicados que abordam o tema deste trabalho, no entanto, devido 
à existência de diferentes métodos de avaliação de QdV e dos diversos parâmetros de 
QdV, os estudos acabam por diferir acerca do tema/objetivo. Assim sendo, serão 
necessários novos estudos para se conhecer cada vez melhor o real impacto do TO na 
QdV dos pacientes. 
Com esta revisão bibliográfica narrativa pretende-se saber mais sobre o impacto que o 
TO tem na vida dos pacientes a diversos níveis: saúde física (avalia a dor, incapacidade e 
necessidade de toma de analgésico), saúde mental (estuda o impacto do tratamento a nível 
psicológico, as desabilidades e desconforto psicológico e o bem-estar emocional), saúde 
social (estuda o impacto social do tratamento nas relações sociais como a relação 
médico-paciente, avalia as desabilidades sociais, a dificuldade de aceitação social, a 
auto-confiança geral, facial e dentária, a satisfação com o sorriso, a auto-perceção e 
preocupação com a estética, a existência ou não de constrangimento, e se as outras 
pessoas gostam do seu sorriso) e saúde funcional (avalia a satisfação do paciente, as 
limitações funcionais e dificuldade em realizar atividades diárias como alimentação, fala 
e higienização, a capacidade mastigatória e restrição alimentar quando evitam comer 




certos alimentos, a função dentária, severidade da má oclusão, impactação alimentar e 
capacidade de pronúncia). 
I.1. Materiais e Métodos 
Para a elaboração desta revisão narrativa da literatura foi realizada uma pesquisa nas 
seguintes bases de dados: Medline/Pubmed e B-on, com as palavras-chave: “orthodontic 
treatment” e “quality of life”, combinadas com “AND”.  
Nesta revisão foram apenas incluídos ensaios clínicos, revisões e revisões sistemáticas. 
Os grupos etários selecionados foram os adolescentes (13 anos ou mais), os jovens adultos 
e os adultos. Foi colocado como limite temporal para a revisão os últimos dez anos 
(2009-2019) e apenas foram considerados os artigos redigidos nas línguas inglesa e 
portuguesa. No total foram encontrados 376 artigos dos quais foram excluídos todos 
aqueles cujo conteúdo do resumo estava fora dos objetivos do trabalho: 1) incluíam a 
realização de TO combinado com cirurgia ortognática; 2) abordavam o impacto da má 
oclusão na QdV; 3) avaliavam a necessidade de realizar o TO. Foram ainda excluídos os 
artigos repetidos e os artigos não acessíveis através da biblioteca da Universidade 
Fernando Pessoa e Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto. 
Posteriormente, a seleção foi realizada através da análise integral dos artigos, tendo obtido 
um total de 29 artigos. 
Foram ainda obtidos 33 artigos por referência cruzada, 18 artigos dentro e 15 artigos fora 
do intervalo temporal de pesquisa, que foram utilizados por virem acrescentar valor ao 
trabalho. 





II.1. Qualidade de Vida 
O interesse pelo conceito QdV na área da saúde é um aspeto só recentemente analisado, 
no entanto, como a saúde e a doença são processos contínuos e estão relacionados com 
aspetos económicos, socioculturais, experiência pessoal e estilos de vida, estes podem ter 
grande impacto na QdV dos indivíduos. Assim, as informações sobre QdV têm sido 
utilizadas como parâmetros de avaliação da eficácia e impacto dos tratamentos ou do não 
tratamento, bem como, para comparação de procedimentos utilizados no controlo do 
estado de saúde ou doença (Marcel, 2014). 
A subjetividade e a multidimensionalidade são dois conceitos que se encontram 
intimamente relacionados com a QdV, visto que esta tem em consideração a perceção do 
indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre as múltiplas dimensões dos aspetos 
não-médicos do seu contexto de vida (WHOQOL User Manual, 2012). A abordagem 
multidimensional inclui quatro amplas dimensões de saúde: a saúde física 
(energia/fadiga, resistência, dor), que inclui as sensações somáticas, sintomas da doença 
e efeitos colaterais do tratamento; a saúde mental (humor, memória, tomada de decisão), 
que pode variar desde uma sensação de bem-estar, a formas não patológicas de sofrimento 
psicológico, ou até à desordem psiquiátrica diagnosticável; a saúde social (compromisso 
cívico e social, intimidade, opressão/discriminação), que inclui a avaliação dos contactos 
e interações sociais; e a saúde funcional (valores, significado da vida, satisfação com a 
vida), que avalia o auto-cuidado, a mobilidade e o nível de atividade física e função social 
em relação à família e ao trabalho (Aaronson, 1988). Segundo Krahn et al. (2014), a saúde 
relaciona-se com a QdV nos mesmos quatro parâmetros referidos anteriormente mas 
acrescenta, ainda, o ambiente, que considera ser um auxílio e é onde se avalia o acesso 
ou influência de: serviços e transportes, políticas públicas, segurança, atitudes sociais, ar, 
água e clima (Krahn et al., 2014). 
II.1.i. Métodos de Avaliação de Qualidade de Vida 
No início do uso do conceito de QdV este era avaliado, geralmente, pelos profissionais 
de saúde. Com o passar do tempo, a comunidade científica começou a reforçar a ideia de 




que a QdV só poderia ser avaliada pelo próprio, daí se terem desenvolvido métodos e 
instrumentos de avaliação que consideram a perspetiva da população e dos pacientes 
(Slevin et al., 1988). 
A primeira medida utilizada para avaliar a QdV na área da saúde foi o índice de qualidade 
de vida de Spitzer’s, no qual o médico avaliava variáveis sociopessoais como a função 
física, social e emocional, atitude face à doença, características pessoais da vida 
quotidiana (interações familiares), custos relacionados com a doença, atividades, 
auto-cuidado, saúde geral, apoio social e perspetiva sobre a vida (Marcel, 2014). De 
seguida, surgiram outras ferramentas para avaliar a QdV como o perfil de saúde de 
Nottingham que foi apresentado como uma medida sobre a perceção de saúde (McEwen 
et al., 2008). Outra medida de avaliação do estado de saúde é o perfil de impacto da 
doença, em que se realiza uma auto-avaliação e avaliação clínica sobre o estado de saúde 
(Bergner et al., 1976). 
O questionário de saúde em versão reduzida de 36 questões (SF-36 - 36-Item Short-Form 
Health Survey) foi utilizado pela primeira vez em Boston, nos Estados Unidos da 
América, no estudo Medical Outcomes para avaliar o estado de saúde. Este questionário 
tem em conta a avaliação de oito parâmetros: atividade física, social, limitações nas 
atividades do dia-a-dia devido a problemas físicos e/ou emocionais, dor, saúde mental, 
geral, vitalidade (energia e fadiga) e perceção da saúde geral e permitiu, pela primeira 
vez, avaliar quais os fatores que afetavam o sucesso no tratamento dos doentes (Ware e 
Sherbourne, 1992).  
O Perfil de Impacto na Saúde Oral (OHIP - Oral Health Impact Profile) original contém 
49 questões divididas em sete domínios mas, em 1997, Slade estudou uma amostra de 
1217 sul-australianos adultos e concluiu que com 14 questões determinava as mesmas 
alterações clínicas e sociodemográficas que o OHIP-49. Daí ter surgido a versão reduzida 
que contém apenas 14 questões compreendidas nos mesmos sete domínios: limitação 
funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade 
psicológica, incapacidade social e desvantagem (Slade, 1997). Este índice é um 
instrumento sensível às modificações no impacto da saúde oral e é dos mais utilizados 
atualmente (Feu, 2011). 
Outros questionários que avaliam vários parâmetros de QdV são: o índice sobre o impacto 
dentário na vida diária (DIDL - Dental Impacts on Daily Living Index), que é composto 




por cinco dimensões: aparência, dor, conforto, desempenho geral e restrição alimentar 
(Flores-Mir et al., 2018); o questionário sobre o impacto psicossocial da estética dentária 
(PIDAQ - Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire), que é composto por 
23 questões divididas em 4 domínios: preocupação estética, impacto psicológico, impacto 
social e auto-confiança dentária (Klages et al., 2006); e o questionário sobre satisfação 
do paciente (PSQ – Patient Satisfaction Questionnaire), constituído por 58 questões que 
exploram a satisfação, fatores relacionados com a relação médico-paciente, aspetos 
situacionais, melhoria psicossocial, dentofacial e da função dentária (Bos et al., 2005).  
A escala analógica visual (VAS - Visual Analogue Scale) tem sido utilizada em estudos 
de QdV para avaliar a satisfação dos pacientes em relação à aparência dentária, dor e 
desconforto associado a determinadas intervenções terapêuticas dentárias, 
nomeadamente, o TO (Silvola et al., 2014). O questionário sobre a saúde oral relacionada 
com a qualidade de vida (OHRQoL – Oral Health Related Quality of Life) foi 
desenvolvido baseado no modelo concetual revisto de saúde descrito pela Organização 
Mundial de Saúde e avalia três domínios de saúde: física, psicológica e social (Liu et al., 
2011). 
II.2. Tratamento Ortodôntico 
O TO tem por objetivo a correção das más oclusões dentárias, o que proporciona uma 
melhoria dos contactos oclusais, ajuda a estabilizar distúrbios da articulação 
temporomandibular, facilita a higiene oral, e pode levar a uma redução na incidência de 
cárie dentária e doença periodontal, apesar de não haver ainda evidência científica que 
comprove esta última afirmação (Marques e Martins-Júnior, 2013). 
O número de pacientes a procurar o TO tem vindo a aumentar devido ao desenvolvimento 
socioeconómico e, também, às mudanças de visão e das considerações sobre a aparência 
e a estética (Keles e Bos, 2012). 
II.2.i. Motivações para a Realização do Tratamento Ortodôntico 
O termo auto-estima é usado para descrever a sensação geral de uma pessoa sobre si ou 
sobre o valor pessoal e pode envolver a avaliação da própria aparência, crenças, emoções 




e comportamentos. Tem vindo a crescer a aceitação de uma relação positiva entre 
melhoria da estética e do perfil psicológico (Hunt et al., 2001).  
O principal motivo que leva os pacientes a procurar o TO é a melhoria da aparência 
dentofacial, daí o procurarem mesmo sem a existência de desordens oclusais 
significativas que provoquem incapacidade (Uslu e Akcam, 2007). Sendo a melhoria da 
estética um importante motivo da procura pelo TO este é, também, um objetivo do TO, 
que proporciona um aumento do bem-estar e da satisfação do paciente (Riedmann et al., 
1999). 
Fatores como o desagrado com os dentes, a indicação da necessidade de TO pelo médico 
dentista, a vontade dos pais e a influência dos amigos usarem aparelho ortodôntico, levam 
o paciente a recorrer ao TO. Depois desta vontade e consequente procura pelo tratamento, 
o ortodontista terá de realizar uma avaliação clínica de forma a avaliar a real necessidade 
ou não de tratamento e definir o impacto que o problema de saúde oral tem na QdV do 
paciente (Marques e Martins-Júnior, 2013). 
Os pacientes do sexo feminino e masculino têm expectativas diferentes em relação ao TO 
visto que as mulheres procuram o tratamento com o objetivo de melhorar a aparência e a 
auto-confiança, enquanto que os homens procuram melhorar o bem-estar social (Williams 
et al., 2005).  
O grau de satisfação dos pacientes após a conclusão do TO vai depender de diversos 
fatores como a idade, o género, o tempo de tratamento, a relação médico-paciente 
(Marques e Martins-Júnior, 2013), a motivação, as expectativas, as características 
psicológicas individuais e a gravidade da má oclusão (Anderson et al., 2009). 
II.2.ii. Métodos de Avaliação da Necessidade do Tratamento Ortodôntico 
Para identificar a necessidade de realizar TO em relação à gravidade da má oclusão 
pode-se usar o índice de necessidade de tratamento ortodôntico (Index of Orthodontic 
Treatment Need) (Johal et al., 2015). O Índice de Necessidade, Complexidade e 
Resultado (ICON – Index of Complexity, Outcome and Need) é um questionário usado 
para determinar a necessidade, o grau de complexidade e os resultados do TO e integra 
tanto a componente estética como aspetos que definem a má oclusão (Francisco et al., 




2015). Contudo, nenhum destes índices tem em conta o impacto do TO na QdV dos 
pacientes. 
II.2.iii. Técnicas Mecânicas do Tratamento Ortodôntico  
O aparelho ortodôntico com brackets convencionais, aplicados na face vestibular dos 
dentes, é o tipo de aparelho mais utilizado, apesar da pobre estética que proporciona, visto 
que é o mais económico (Shalish et al., 2012). Outro tipo de aparelho ortodôntico muito 
usado é o expansor palatino mas este, tal como o aparelho com brackets vestibulares 
convencionais, provoca impactos no paciente a nível físico, económico, social e 
psicológico (Alghamdi et al., 2017).   
Os brackets vestibulares auto-ligáveis apresentam propriedades interessantes, daí a sua 
popularidade na ortodontia. Algumas das suas características particulares são o facto de 
usarem um arco completo e estável, apresentarem baixa resistência ao atrito estático, 
permitirem uma boa higiene oral e intervalos terapêuticos prolongados, diminuírem o 
tempo de cadeira e de tratamento, entre outros. Dentro dos auto-ligáveis existem os ativos 
e os passivos (Othman et al., 2014). 
Nos últimos anos têm sido feitos grandes avanços na área da ortodontia, pelo que, cada 
vez mais, se tem investido em novos aparelhos, cada vez mais estéticos, para pacientes 
adultos, visto que a procura pelo tratamento por estes indivíduos tem vindo a aumentar. 
Os aparelhos com brackets linguais, quando surgiram, pareciam promissores devido à 
elevada estética que proporcionavam. No entanto provocaram outros problemas como 
dificuldades funcionais e um grande período de adaptação, daí o seu uso ter vindo a 
decair. Atualmente existem os alinhadores dentários, que permitem uma estética superior 
em relação ao aparelho ortodôntico convencional com brackets vestibulares e têm a 
vantagem de se poder remover para a alimentação e higienização. No entanto, apresentam 
limitações como a necessidade de cooperação do paciente, o custo elevado e limitações 
técnicas (Shalish et al., 2012).  




III. Discussão   
São múltiplas as motivações para a realização de TO que vão desde a estética às correções 
funcionais. Atendendo ao investimento económico necessário para a sua realização, bem 
como ao tempo de tratamento, em regra não menos de dois anos, os pacientes 
experimentam ao longo desse período e após o terminarem, variações no impacto que este 
tem na sua QdV. Assim, irá começar-se a rever a literatura pelos trabalhos que avaliaram 
a QdV durante e após o TO. 
A fase ativa do TO é um período, segundo vários autores, em que os diferentes parâmetros 
de QdV variam em direções opostas. Rakhshan e Rakhshan (2015), no seu estudo 
realizado em 67 pacientes após colocação de aparelho ortodôntico fixo verificaram, 
usando a VAS, que durante essa fase, 65,7% dos pacientes experienciou desconforto ou 
dor dentogengival generalizada, 34,3% referiu ter sentido desconforto ou dor localizada 
e que a ingestão de alimentos pegajosos, fibrosos e duros provocou desconforto ou dor 
moderada. Dessa forma, num período inicial da realização do TO, a dimensão física da 
QdV reduziu muito e a maioria dos pacientes referiu que a dor durou mais de 4 semanas. 
Mansor et al. (2012), através do OHIP, estudaram uma amostra de 60 pacientes 24 horas 
após a aplicação do aparelho ortodôntico fixo e verificaram a existência de um impacto 
negativo nos parâmetros da limitação funcional, dor física, incapacidade física, 
incapacidade psicológica e desconforto psicológico, sendo que, nas mulheres, a redução 
da QdV foi significativamente maior. Chen et al. (2010), ao estudarem 250 pacientes 
através do OHIP-14, concluíram que a QdV geral dos pacientes foi afetada até um mês 
após a colocação do aparelho ortodôntico fixo e que, a severidade do comprometimento 
relativamente à dor, incapacidade física e desconforto psicológico, foi maior na primeira 
semana após colocação do aparelho. A SOrQdV melhora após a conclusão do TO. 
Também Johal et al. (2014), ao avaliarem o impacto do aparelho ortodôntico fixo em 61 
pacientes, utilizando o OHIP-14, verificaram que nos primeiros três meses de tratamento 
houve um impacto significativamente negativo na QdV dos pacientes em cinco 
parâmetros: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade 
psicológica e incapacidade social. Ao fim de 6 meses de tratamento, o valor do OHIP-14 
era semelhante ao do pré-tratamento e, no final do tratamento, os autores concluíram que 
os valores estavam ainda mais próximos dos pré-tratamento havendo um aumento da 
auto-estima dos pacientes. Contudo, Prado et al. (2015) avaliaram 120 pacientes, através 




do PIDAQ, em que 60 formaram um grupo experimental que iniciou o TO e, os outros 
60, formaram um grupo controlo a aguardar TO. Passado 6 meses do início do tratamento, 
os autores verificaram que o grupo controlo não apresentou alterações relativamente ao 
impacto psicológico e preocupação estética, já o grupo experimental reportou melhoria 
no impacto psicossocial e estético e menor impacto psicológico. Choi et al. (2015) 
estudaram 66 pacientes, usando o OHIP-14, e concluíram que a presença de ansiedade e 
depressão, no início do TO, tinham impacto na saúde oral e que houve uma degradação 
nos parâmetros das limitações funcionais, dor física, desabilidades psicológicas, 
desabilidades sociais e auto-estima. A SOrQdV é pior quanto maior for a duração do 
tratamento. Também Couto Nascimento et al. (2016) avaliaram 102 pacientes a realizar 
reabilitação oral e TO em simultâneo e, através do OHIP-14, verificaram um aumento 
estatisticamente significativo da auto-estima e uma boa melhoria na QdV dos pacientes 
em todos os parâmetros avaliados: fonética, alinhamento dentário, bruxismo, dor de 
cabeça, alimentação, mastigação, higiene oral, satisfação com a face, satisfação com o 
sorriso, questões específicas de auto-estima e confiança. A dificuldade de aceitação 
social, as relações sociais, o bem-estar emocional, e se as outras pessoas gostam do seu 
sorriso foram também questões avaliadas em alguns pacientes e que mostraram melhorias 
após 6 meses do início do TO. Praticamente 100% dos pacientes recomenda o tratamento 
a pacientes adultos, apesar de 35,3% considerar que há desconforto durante o tratamento. 
Liu et al. (2011) concluíram que dezoito meses após a colocação do aparelho ocorre uma 
deterioração da SOrQdV que ao longo do restante tempo de tratamento vai reduzindo, ao 
analisarem, através do OHIP-14, 347 pacientes a realizar TO com aparatologia fixa. De 
acordo com os vários autores, num período inicial do TO, a QdV dos pacientes é afetada 
negativamente, em especial, nas dimensões física, funcional, psicológica, social e 
auto-estima mas, pouco tempo após o início do TO, começa a existir um aumento da QdV 
nas dimensões psicossocial e estética. Após a conclusão do TO verifica-se uma melhoria 
da SOrQdV e da auto-estima dos pacientes.  
Na literatura revista, um dos aspetos que tem vindo a ser estudado é o impacto das 
diferentes técnicas mecânicas para a realização do TO na QdV durante a realização do 
mesmo. Lai et al. (2017), utilizando o SF-36 e o OHIP-14, avaliaram 88 pacientes 
divididos em dois grupos iguais a iniciar o TO, com duas técnicas mecânicas diferentes 
(brackets vestibulares convencionais versus brackets vestibulares auto-ligáveis) e 
verificaram que o sistema auto-ligável não demonstrou ser estatisticamente superior ao 




convencional na melhoria da SORQdV em pacientes com má oclusão. Também Othman 
et al. (2014) compararam o impacto dos brackets vestibulares convencionais em relação 
aos brackets vestibulares auto-ligáveis na QdV dos pacientes e, para isso, analisaram 60 
pacientes usando o OHIP-16, em que 20 estão a realizar TO com brackets vestibulares 
convencionais, 20 com brackets vestibulares auto-ligáveis ativos (ASL – active 
self-ligating) e 20 com brackets vestibulares auto-ligáveis passivos (PSL – passive 
self-ligating) e concluíram que os grupos de pacientes a realizar o TO com brackets 
vestibulares auto-ligáveis PSL e ASL apresentaram impactos mais imediatos e tardios, 
respetivamente, na fase de colagem. Já o grupo de pacientes a realizar TO com brackets 
vestibulares convencionais foi afetado em ambas as avaliações. A primeira fase de 
ativação teve impactos semelhantes nos diferentes grupos, sendo os impactos imediatos 
mais prevalentes e severos em relação aos tardios, enquanto que a segunda fase de 
ativação apresentou impactos mais imediatos no grupo convencional e mais tardios nos 
grupos auto-ligáveis ASL e PSL. Os domínios afetados foram a incapacidade física, 
limitação funcional, dor física e desconforto psicológico. Os autores de ambos os artigos 
analisados anteriormente não verificaram, entre as diferentes técnicas mecânicas 
estudadas, diferenças estatisticamente significativas no impacto do TO na SORQdV. Pelo 
que se pode concluir que, relativamente ao impacto na QdV, o tratamento com brackets 
vestibulares convencionais, auto-ligáveis ativos e auto-ligáveis passivos é equivalente. 
Shalish et al. (2012) avaliaram 68 pacientes através do OHRQoL, sendo que 28 estavam 
a realizar TO com brackets vestibulares convencionais, 19 com brackets linguais e 21 
com alinhadores dentários, e verificaram que os pacientes com brackets linguais referiram 
mais dor e necessidade de toma de analgésicos, mais disfunção oral e geral, e tiveram 
uma recuperação mais difícil e demorada em comparação com os pacientes do grupo com 
alinhadores dentários que, apesar de relatarem níveis elevados de dor nos primeiros dias 
após a sua colocação, foram os que apresentaram menos sintomas orais e um nível similar 
aos pacientes com brackets vestibulares convencionais em relação aos distúrbios gerais e 
disfunção oral. Os autores concluíram que muitos pacientes com brackets linguais e 
alguns com brackets vestibulares convencionais não recuperaram completamente a 
função mastigatória até 14 dias após a colocação do aparelho. Já Flores-Mir et al. (2018) 
compararam entre um grupo de 41 pacientes tratados com brackets vestibulares 
convencionais e um grupo de 81 pacientes tratados com alinhadores dentários e, através 
do DIDL e PSQ, concluíram que após completarem o TO, ambos os grupos apresentaram 




satisfação estatisticamente similar em todas as dimensões analisadas através do DIDL 
(aparência, dor, conforto, desempenho geral, restrição alimentar) e do PSQ (satisfação do 
paciente, relação médico-paciente, aspetos situacionais, melhoria psicossocial e 
dentofacial, função dentária), exceto para comer e mastigar em que o grupo que realizou 
o TO com alinhadores dentários mostrou uma maior satisfação. Também Pacheco-Pereira 
et al. (2018) ao estudarem, através do DIDL e PSQ, 81 pacientes que realizaram o TO 
com alinhadores dentários chegaram à conclusão que as melhorias mais significativas na 
fase de contenção foram observadas ao nível da aparência, devido a uma melhoria 
dentofacial, da mastigação e da alimentação. O facto de o ortodontista tratar o paciente 
com respeito e explicar cuidadosamente o tratamento está associado a níveis mais 
elevados de satisfação. A impactação alimentar entre os dentes e a dor são os fatores mais 
comuns de desagrado em relação ao tratamento, apesar de não alterarem a sensação de 
experiência em geral positiva. 
Schaefer e Braumann (2010) estudaram 31 pacientes através do OHIP, tendo concluído 
que os alinhadores dentários têm pouco impacto na SOrQdV e que os hábitos de higiene 
oral dos pacientes foram muito bons, mostrando-se desnecessário a realização de 
bochechos com clorohexidina de baixa dose durante o tratamento. 
Alghamdi et al. (2017) compararam, usando o OHIP-14, entre 220 pacientes a realizar 
TO com brackets vestibulares convencionais e 179 pacientes com expansor palatino e 
concluíram que o expansor palatino apresenta efeitos significativamente negativos na 
capacidade mastigatória e de pronuncia, enquanto que o aparelho ortodôntico 
convencional demonstrou um impacto negativo devido à dor que causa na boca, 
dificuldade em relaxar, irritabilidade e vergonha. 
Segundo o que se pode apreciar na literatura, a técnica mecânica utilizada durante a 
execução do TO pode condicionar a QdV durante a realização do mesmo e, os alinhadores 
dentários, têm-se mostrado promissores devido à melhor QdV que proporcionam 
relativamente à aparatologia fixa convencional. Os brackets linguais, até à data, são 
aqueles que têm demonstrado reduzir mais a QdV dos pacientes, à exceção da estética. 
O estado gengival dos pacientes é um dos fatores avaliados quando se pretende estudar a 
saúde oral e, Zanatta et al. (2012), estudaram o impacto do aumento e sangramento 
gengival na QdV de 330 pacientes a realizar TO com bracktes vestibulares convencionais 
e, através do OHIP-14, concluíram que influencia a SOrQdV.  




A dor é um fator muito comum durante o TO e provoca alterações na vida dos pacientes, 
daí o estudo por parte de diferentes autores incidir nesse parâmetro. Krukemeyer et al. 
(2009) estudaram a dor no TO em 116 pacientes, através do OHRQoL, e concluíram que 
18% dos pacientes sentiram dor durante a última consulta do TO e 58,5% dos pacientes 
sentiram dor durante alguns dias após a última consulta do TO. Apesar da dor sentida, 
apenas 26,5% dos pacientes usaram medicação imediatamente após e 1 dia após a última 
consulta. Os autores concluíram, ainda, que os médicos dentistas subestimaram a dor 
sentida pelos pacientes durante a consulta, imediatamente após, e 1 e 2 dias após a última 
consulta e a necessidade de utilização de medicação. Já Palomares et al. (2012) 
compararam um grupo de 100 pacientes tratado com aparelho ortodôntico com um grupo 
de 100 pacientes não tratado e concluíram, através do OHIP, que o impacto mais 
frequente no grupo de pacientes tratado é a dor e, no grupo não tratado, é ser consciente 
da sua situação oral. Os pacientes não tratados apresentaram um perfil de impacto na 
saúde oral 5,3 vezes superior em relação ao grupo de pacientes tratados. Após o TO, na 
fase de contenção, os pacientes apresentaram uma melhoria da SOrQdV.  
A oclusão dentária é um fator muito importante na saúde oral e está intimamente 
relacionada com o TO, pelo que é o foco de estudo para diversos autores. Zheng et al. 
(2015) avaliaram 81 pacientes, através do OHIP-14, e concluíram que o impacto do TO 
na SOrQdV não segue o mesmo padrão entre pacientes com diferentes más oclusões. Os 
pacientes com Classe I de Angle mostraram significativas melhorias psicológicas após o 
alinhamento e nivelamento dos dentes e melhorias na dor física e limitação funcional após 
correção da relação molar e encerramento de espaços. Pacientes com Classe II de Angle 
apresentaram melhorias significativas na dor física e limitação funcional após o 
alinhamento e nivelamento dos dentes. Pacientes com Classe III de Angle apresentaram 
significativas melhorias em todos os domínios à exceção da dor física e limitação 
funcional. Kang e Kang (2014) estudaram o impacto do TO na SOrQdV em 860 pacientes 
e, de acordo com o OHIP-14, o grupo de pacientes a realizar tratamento com aparelho 
ortodôntico convencional demonstrou um maior impacto na QdV relativamente ao grupo 
de pacientes com oclusão normal e ao grupo de pacientes em fase de contenção. O sexo 
feminino demonstrou maior impacto em relação ao sexo masculino. Arrow et al. (2011) 
estudaram 3262 pacientes e, através do OHIP-14, concluíram que não há relação entre o 
estado oclusal na adolescência e a QdV na fase adulta, já o estado oclusal na fase adulta 
mostrou associação com a QdV nessa mesma fase. Os indivíduos que realizaram TO mas 




que não necessitavam apresentam uma auto-estima mais elevada e maior satisfação com 
a vida em relação a outros grupos de pacientes que também se submeteram ao tratamento. 
Também Garrau (2015) não encontrou relação entre o grau de complexidade do TO 
(ICON) e a QdV após o tratamento, ao estudar um grupo de 40 pacientes usando o 
OHIP-14. O autor concluiu que quando a complexidade do tratamento é maior, o tempo 
de tratamento também o será e que, na fase de contenção, os pacientes apresentaram um 
impacto positivo na QdV. Gazit-Rappaport et al. (2010) estudaram 69 pacientes, através 
do PIDAQ, e concluíram que os quatro parâmetros avaliados (auto-confiança dentária, 
impacto social, impacto psicológico e preocupação estética) apresentaram melhoria 
significativa e que, a estética dentária, levou a uma melhoria da QdV dos pacientes 
durante os primeiros seis meses após a conclusão do TO. Também Silvola et al. (2014), 
que estudaram 52 pacientes com má oclusão severa antes e após o tratamento, através do 
OHIP-14, chegaram à conclusão que a SOrQdV e a satisfação estética melhoraram após 
a conclusão do tratamento. Os ortodontistas classificaram a situação final do TO como 
melhor em relação aos leigos, enquanto que os estudantes de medicina dentária 
apresentaram valores intermédios. Feu et al. (2013) estudaram 284 pacientes dos quais 
87 estavam a realizar TO (1), 101 aguardavam TO (2) e 96 nunca procuraram TO (3) e 
verificaram, através do OHIP-14, uma melhoria significativa na SOrQdV após 2 anos de 
tratamento com aparelho ortodôntico fixo. O prejuízo estético e a severidade da má 
oclusão foram menos pronunciados no grupo 3. Durante o período de seguimento, o grupo 
1 apresentou melhoria da SOrQdV, estética dentária e oclusão dentária enquanto que nos 
grupos 2 e 3, a SOrQdV se agravou e a auto-perceção estética, o comprometimento 
estético e a severidade da má oclusão permaneceram os mesmos. No entanto, Navabi et 
al. (2012) avaliaram 302 pacientes dos quais 150 eram pacientes tratados e 152 não 
tratados e, através do OHIP-14, verificaram que apenas a questão “alguma vez teve 
problemas com o sabor dos alimentos como resultado de problemas com os dentes ou 
boca” apresentou diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos, pelo que 
chegaram à conclusão de que o TO não teve efeito significativo na melhoria da SOrQdV 
nos restantes 13 aspetos avaliados. Os pacientes que não realizaram TO apresentaram um 
impacto 2,9 vezes superior na QdV, relativamente à questão, e a função oral (limitação 
física) afetou 1,86 vezes menos os indivíduos tratados. Os dois artigos apresentados 
anteriormente chegam a conclusões opostas relativamente ao impacto do TO na melhoria 
da SOrQdV. Segundo a literatura analisada, diferentes más oclusões provocam diferentes 
impactos na SOrQdV durante o TO e, o estado oclusal na fase adulta tem associação com 




a QdV nessa mesma fase. No final ou mesmo após o TO, existe uma melhoria da SOrQdV 
e da satisfação estética por parte dos pacientes. 
III.1. Limitações dos Estudos Avaliados  
Várias são as limitações metodológicas da literatura analisada. Uma das limitações 
deve-se ao facto de os artigos analisados não usarem a mesma escala de avaliação de 
QdV, nem a mesma definição de QdV, não permitindo, assim, a comparação correta entre 
os diferentes artigos. 
O reduzido número de participantes nos estudos da literatura analisada pode levar ao viés 
dos resultados obtidos podendo, também, ser considerado uma limitação, tal como, a 
ausência de grupo controlo na maioria dos estudos revistos. 
Outra limitação é o facto de os diferentes estudos estudarem diferentes populações, sem 
haver randomização destas por grupos de estudo e, também, o facto de avaliarem 
diferentes parâmetros de QdV (estética, função, dor, …) e, mesmo dentro do mesmo 
parâmetro, por vezes, avaliarem diferentes situações, pelo que há dificuldade em fazer 
uma análise comparativa de variáveis. 
 





Durante o TO, os diferentes parâmetros de QdV variam em direções opostas. Numa fase inicial 
do TO, há um impacto negativo, devido à dor, que afeta as dimensões física, funcional, 
psicológica e social da QdV. Ao longo do TO, vai havendo uma melhoria nas dimensões 
psicossocial e estética. Numa fase final ou após conclusão do TO, ocorre uma melhoria na 
SOrQdV e da satisfação estética.  
As técnicas mecânicas existentes para a realização do TO podem condicionar, de formas 
diferentes, a QdV dos pacientes durante o tratamento. Os pacientes portadores de má oclusão, 
em comparação com pacientes com oclusão equilibrada, têm pior SOrQdV e, entre pacientes 
com diferentes más oclusões, diferem os impactos do TO na SOrQdV. O estado oclusal na fase 
adulta tem influência na QdV. 
Quanto maior for a complexidade do TO, maior será o tempo de tratamento e, quanto maior for 
o tempo de tratamento, menor será a SOrQdV. O sexo feminino parece ser o mais afetado pelo 
TO na QdV. Os pacientes, de um modo geral, recomendam o uso de aparelho ortodôntico apesar 
de cerca de um terço admitir que existe desconforto durante o tratamento. 
Apesar dos muitos estudos científicos recentemente realizados sobre esta temática da QdV e 
TO, ainda há muito a evoluir em termos metodológicos no sentido de haver resultados 
comparáveis entre diferentes populações ou mesmo técnicas ortodônticas. A necessidade de 
utilização de ferramentas epidemiológicas válidas e universais para avaliação da QdV é 
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